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SoLiciTuD DE REVISION MEDICA INDEPENDIENTE (IMR)

Si usted desea otorgar a otra persona autoridad para asistirlo con su IMR, usted debe completar la Forma
de Autorizacion de Asistentes.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido
Nombre del padre o guardian del joven menor

Direccion

Ciudad Estado Codigo postal
Numero de telefénico de dia Numero telefonico de noche
Nombre del plan de salud

Numero de membresia del paciente

Fecha de nacimiento del paciente

¢ Tiene Medi-Cal? []Si [ ] No
¢ Tiene Medicare o Medicare Advantage? []Si [ ] No
¢Ha presentado alguna queja o reclamo a su plan de salud? []Si [ ] No
;Esta tratando de obtener el pago de un servicio que ya ha recibido? []Si [ ] No

Su PROBLEMA DE SALUD (Si es necesario, utilice una hoja por separado y anexe otros documentos).

0 ¢Cuél es su condicion médica o el diagndstico de su doctor?

O ¢Qué tratamiento médico o servicio esta usted solicitando?

9 ¢Cémo le gustaria que se decidiera su caso?
o ¢Padece de una condicion que representa una seria amenaza para su salud? [ ] Si [ ] No

Si su respuesta es “Si”, por favor explique.

9 Su plan de salud dice que el tratamiento que usted quiere es (marque una opcion):

[ ] Médicamente innecesario [ ] Experimental o de investigacion [] Otro

G Indique el nombre y nimero telefénico de su doctor familiar y de otros doctores que haya visto, consultado o hayan
tratado su enfermedad. ;Son parte de la red de su plan de salud? (Si es necesario, utilice una hoja por separado).

o Estoy solicitando una Revision Médica Independiente (IMR) para tomar una decisién sobre mi problema médico con mi plan de
salud. Permito a mis proveedores, actuales y anteriores, asi como a mi plan de salud proporcionar mis expedientes médicos e
informacion para esta IMR. Mi expediente puede incluir reportes médicos, de salud mental, de abuso de sustancias, de VIH,
tomografias y otra informacién relacionada con mi caso. Asimismo, el expediente puede incluir reportes no médicos y cualquier
otra informacién que se refiera a mi caso. Autorizo al Departamento de Atencion Administrada de la Salud (DMHC, por sus
siglas en inglés) y al personal de la IMR revisar mis expedientes e informacion. Mi autorizacion terminara un ano después de la
fecha sefalada al final de este documento, con excepciéon de lo permitido por la ley. Por ejemplo, la ley de permite que el DMHC
continte utilizando mi informacién internamente. Podré dar por terminada mi autorizacién antes de la fecha establecida si asi lo
deseo. Toda la informacién proporcionada en este documento es verdadera.

Firma del paciente o padre Fecha

Envie esta forma y cualquier anexo por correo o fax al: Central de Ayuda HMIO, Department of Managed Health Care,
IMR Unit, 980 9th St., Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725; FAX: 1-916-229-0465
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FORMA DE AUTORIZACION DE ASISTENTES

' Si usted desea otorgar a alguien autoridad para asistirlo en su Revisién Médica Independiente (IMR) o reclamo,
llene las Partes Ay B a continuacion.

. Si usted es el padre o guardian legal del paciente menor de 18 anos por quien esta solicitando la IMR o reclamo,
no necesita completar esta forma.

. Si esta solicitando una IMR o reclamo por un paciente que no puede completar esta forma y usted tiene la
autoridad legal para actuar en representacion de esta persona, favor de completar sélo la Parte B. También envie
una copia del poder legal para decisiones del cuidado de salud o cualquier otro documento legal que le autoriza
tomar decisiones por el paciente.

PARTE A: EL PACIENTE

Autorizo a la persona indicada en la Parte B a continuacion para representarme ante el Departamento de Atencion
Administrada de la Salud (DMHC) en mi solicitud de IMR o reclamo. Autorizo al DMHC y al personal de la IMR
compartir informaciéon sobre mi condicidon médica y cuidados con la persona mencionada a continuacion. Dicha
informacién puede incluir tratamientos de salud mental, pruebas y tratamientos del VIH, tratamientos de alcohol-
ismo y drogadiccion, y otra informacion sobre mi atencién médica.

Bajo el entendimiento de que solo se compartird informacion relacionada a mi IMR o reclamo.

Mi autorizacién es voluntaria y tengo derecho a darla por terminada. Si deseo hacerlo, tendré que notificarlo por escrito.

Firma del paciente Fecha

PARTE B: PERSONA QUE ASISTE AL PACIENTE

Nombre de la persona que asiste

Firma de la persona que asiste

Direccion

Relacion con el paciente

Teléfono de dia #

Teléfono de noche #

[ ] El poder legal de las decisiones del cuidado de salud o cualquier otro documento legal esta incluido.
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EsTA NOTIFICACION ES REQUERIDA POR LEY *

La ley Knox-Keene de California otorga al Departamento de Atencién Administrada de la Salud (DMHC) autorizacién para
regular los planes de salud e investigar las quejas de sus miembros.

e E| Centro de Ayuda HMO del DMHC utiliza su informacion personal para investigar su problema con su plan de
salud y proporcionarle una Revision Medica Independiente si cumple con los requisitos para ello.

e Usted nos proporciona esta informacién de manera voluntaria. Usted no esté obligado a proporcionarnos
informacioén.

e Sin embargo, si usted no nos proporciona informacién, quizd no podamos investigar su reclamo ni
proporcionarle una Revision Médica Independiente.

e De ser necesario quiza tengamos que compartir su informacién personal con el plan de salud y los doctores
gue estan llevando a cabo la Revisién Médica Independiente.

e Quizéd tengamos que compartir su informacién con otras agencias de gobierno segun lo requerido y permitido
por la ley.

e Usted tiene derecho a ver su informacion personal. Para hacerlo, contacte al DMHC Records Request
Coordinator, DMHC, Office of Legal Services, 980 Ninth Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725,
(1-916-322-6727).

* La ley que requiere esta notificacion es la Information Practices Act de 1977 (Cddigo Civil de California Seccion 1798.17).
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